Hvordan kan ulike metoder i sosialt arbeid bidra til behandling av mennesker med PTSD? by unknown
 1 
 
 
 
 
 
  
 
EKSAMEN 
 
 
 
 
 
Kandidatnr:    633 
 
 
Kull:      DSU05 
 
 
Eksamen:      DSU4 
 
 
Semester:      Vår 2009 
 
 
Dato:     08.05.2009 
 
 
Antall ord:    8672 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2 
Innholdsfortegnelse  
 
1 Innledning ........................................................................................................................... 3 
1.1 Tema og problemstilling .............................................................................................. 3 
1.2 Begrunnelse for valg av tema ...................................................................................... 3 
1.3 Oppgavens struktur ...................................................................................................... 4 
2 Incest, seksuelle overgrep og PTSD ................................................................................... 5 
2.1 Hva er incest? .............................................................................................................. 5 
2.2 Seksuelle overgrep ....................................................................................................... 5 
2.3 Hva er PTSD? .............................................................................................................. 6 
3 Metode ................................................................................................................................ 8 
4 Teori ................................................................................................................................... 9 
4.1 Kognitiv terapi ............................................................................................................. 9 
4.1.1 Behandling ........................................................................................................... 9 
4.1.2 Fremgangsmåte .................................................................................................. 10 
4.1.3 Traumerelaterte skjemaer og mestringsbilder .................................................... 11 
4.2 Kropps- psykoterapi .................................................................................................. 12 
4.2.1 Et godt grunnlag for behandlingen ..................................................................... 12 
4.2.2 Å benytte kroppen som ressurs .......................................................................... 13 
4.2.3 Kroppslige teknikker .......................................................................................... 14 
4.3 LØFT ......................................................................................................................... 15 
4.3.1 Grunnideene i LØFT .......................................................................................... 15 
4.3.2 Verktøy i behandlingen ...................................................................................... 16 
4.3.3 Den løsningsfokuserte samtalen ......................................................................... 17 
5 Drøfting ............................................................................................................................ 18 
5.1 Analysere årsaker eller opparbeide mestringsstrategier? .......................................... 18 
5.2 Hvilke elementer er sentrale i behandlingen?............................................................ 21 
5.3 Hva kan sosialt arbeid bidra med i behandlingen av PTSD? .................................... 24 
6 Avslutning ........................................................................................................................ 26 
Litteratur: .................................................................................................................................. 27 
 
 
 
 
 3 
1 Innledning 
1.1 Tema og problemstilling 
Problemstillingen: Hvordan kan ulike metoder i sosialt arbeid bidra til behandling av 
mennesker med PTSD? 
 
PTSD er forkortelse for Post Traumatisk Stress Syndrom. Diagnosen PTSD inneholder de 
samme symptomene uavhengig av årsak, men jeg velger å avgrense fordi det kan gi en dypere 
og mer oversiktlig forståelse, samt et mer begrenset litteratursøk. Jeg forholder meg til  
årsaker knyttet til incest og seksuelle overgrep. Metodene jeg tar utgangspunkt i er: kognitiv 
terapi, kropps- psykoterapi og LØFT. Hovedårsaken til at jeg velger metoder med ulikt fokus 
og ulikt faglig ståsted er å få frem forskjeller og likheter i fremgangsmåte, samt at jeg ønsker 
å finne ut hva sosialt arbeid har å bidra med innenfor dette temaet.  
 
 
1.2 Begrunnelse for valg av tema 
Jeg har valgt å skrive om PTSD med fokus på incest og seksuelle overgrep fordi jeg mener 
det er et aktuelt og viktig tema som trenger å bli løftet frem blant annet fordi det foreligger 
mange tabuer knyttet til temaet samt mangel på kunnskap innenfor det sosiale fagfeltet. PTSD 
er hovedsakelig knyttet til psykologifaget men jeg mener det også er relevant i sosial arbeid 
ettersom flere typer arbeidsmiljø innebærer å jobbe med eller at man kommer i kontakt med 
mennesker som har denne lidelsen. Både på sosialkontor, i barnevern og ulike typer 
miljøarbeid vil det være en fordel å ha kunnskap om dette temaet slik at vi kan ivareta 
mennesker på en god og konstruktiv måte. Ut fra min forståelse setter jeg fokus på tre 
hovedfaktorer; sosialarbeidere trenger å øke sin kunnskap om dette temaet, kunnskap gir et 
bedre og tryggere grunnlag for å handle og kunnskap om behandlingsteknikker er relevant for 
sosialarbeidere som jobber på krisesenter, barnevernsinstitusjoner og lignende. Faktorene 
bygger på tre begrunnelser. For det første Regjeringens handlingsplan ”Vold i nære 
relasjoner” (2004- 2007) tiltak nr 5 som understreker behovet for økt kompetanse ved å gi 
Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) i oppgave å: 
 
 ”…. utarbeide forslag til felles opplæringstiltak for ansatte i relevante hjelpetjenester. 
Opplæringen skal omfatte både samarbeidskompetanse og en felles grunnforståelse 
om problemområdet vold i nære relasjoner.”  
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”Hensikten med prosjektet er å utarbeide forslag til en nasjonal plan for opplæring av 
ulike faggrupper som arbeider med vold i nære relasjoner. Fokus vil primært rettes 
mot faggrupper innenfor de kommunale helse- og sosialtjenestene, i første og 
annenlinje.”  
 
”…gi bedre og mer hensiktsmessig samarbeid mellom fagutøvere på tvers av 
faggrupper og tjenestetyper og tjenestenivå. ”  
 
Dette viser at seksuelle overgrep som er en form for vold, samt traumatisk stress som kan bli 
en følge av vold er områder hvor sosialarbeidere bør utvide sin kunnskap. For det andre har 
Redd Barna og Støttesenteret mot incest (SMI) -Oslo gjennomført et prosjekt for å finne ut 
hva som skal til for at barnevernet skal kunne beskytte barn mot incest. På bakgrunn av dette 
prosjektet har Gro Talsethagen skrevet en artikkel: ”Incest et ikke- tema i barnevernet?” som 
fremhever at mangel på kunnskap og kompetanse gjør disse sakene så utfordrende og 
skremmende at man i flere tilfeller unnlater å gripe inn (Talsethagen 2005:350). For det tredje 
tenker jeg at særlig sosialarbeidere som jobber på barnevernsinstitusjoner, rusklinikker og på 
krisesenter ofte kan møte mennesker med PTSD utviklet på bakgrunn av overgrep. I den 
forbindelse vil det være både nyttig og relevant å ha en generell kunnskap om temaet, samt 
kjenne til ulike typer behandlingsmetoder. Denne settingen vil først og fremst rette seg mot 
sosialarbeiderens rolle som miljøterapeut/arbeider, samt evt medarbeider til psykolog i 
samtaler. Jeg ønsker imidlertid å trekke frem at det ikke kun er i slike tilfeller at en 
sosialarbeider har nytte av denne type kompetanse. På sosialkontor kan man muligens 
avdekke PTSD gjennom samtaler og hjelpe klienten til å få behandling. Og i barnevernet har 
man mulighet til å oppdage problemer på et tidlig stadium slik at man kan forhindre at barn 
blir værende i en overgrepssituasjon samt forebygge utvikling eller forsterkning av PTSD.    
 
 
1.3 Oppgavens struktur      
Jeg vil først begynne med en utredning av begrepene incest, seksuelle overgrep og PTSD. Så 
vil jeg kort redegjøre for metoden jeg har brukt. Deretter kommer jeg til å utdype de tre 
behandlingsmetodene; kognitiv terapi, kropps- psykoterapi og LØFT. Videre følger en tredelt 
drøfting hvor første del tar for seg hvorvidt behandlingen bør ta utgangspunkt i å analysere 
årsaker eller opparbeide mestringsstrategier. Andre del trekker frem hvilke elementer som er 
sentrale i de ulike behandlingsmåtene. Og den tredje delen er en vurdering av hva sosialt 
arbeid kan bidra med innfor dette temaet. Til slutt kommer en kort oppsummering.  
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2 Incest, seksuelle overgrep og PTSD  
2.1 Hva er incest? 
Den juridiske definisjonen beskriver incest som: ”seksuell omgang mellom personer som er 
så nært beslektet at ekteskap mellom dem er forbudt” (Ascheloug & Gyldendals Store Norske 
Ettbinds Leksikon 2004:536). Dette inkluderer både seksuell omgang mellom søsken og 
biologiske slektninger i nedstigende linje (Straffelovens §§ 207-209). Biologiske slektninger 
innebærer også adopterte etterkommere (Straffeloven § 197). Borchgrevink og Christie 
(1991) benytter en mer utvidet versjon hvor incest blir definert som ”fysisk eller psykisk 
krenkelse av barn og unges seksuelle integritet, begått av noen de står i et 
avhengighetsforhold til, skapt av nær sosial familietilknytning”. I denne oppgaven forholder 
meg til sistnevnte definisjon fordi jeg tror at relasjonens tillitsforhold og avhengighet er en 
avgjørende faktor i det overgrepet som finner sted.  Videre avgrenser jeg til barn som har blitt 
utsatt for incest og seksuelle overgrep.  
 
 
2.2 Seksuelle overgrep 
Jeg ønsker å trekke frem noen faktorer som beskriver hva som ofte skjer med barn som blir 
utsatt for overgrep. Barn kan bli utsatt for seksuelle overgrep i ulike grader, fra milde til svært 
grove kroppslige krenkelser. Avmakt er et sentralt aspekt fordi det er vanskelig for et barn å 
sette grenser ettersom en voksen blir ansett både som en beskytter og en autoritet. Når barnet 
opplever at det ikke har mulighet til å unnslippe overgrepet kan man bli konfluent med 
overgriperen. Det vil si at man ”flyter sammen” slik at man gir etter heller enn å stritte imot 
fordi motstand oppleves som mer truende. Ved å påta seg noe av skylden oppnår man 
”beskyttelse” gjennom en form for kontroll slik at situasjonen føles mer forutsigbar. En annen 
form for beskyttelsesreaksjon er avspaltning. Personen kobler ut sansestimuli, følelser og 
kroppen slik at de til en viss grad kan ”flykte” fra situasjonen og forsvinne inn i en 
tankeverden (Bylund 1997:21-25). Dissosiasjon er en mer alvorlig form for avspaltning hvor 
det oppstår kraftige blokkeringer i personligheten som kan resultere i hukommelsestap og 
personlighetssplittelse (Egidius 2003:99). Introjekter et annet sentralt aspekt ved overgrep. 
Det innebærer at barnet enten tar til seg utsagn fra andre eller skaper sin egen refleksjon over 
det å være utsatt for overgrep. Utsagn kan være: ”Jeg er verdiløs og slem siden onkel gjør slik 
med meg” eller ”Du er dum hvis du ikke....”. Utsagnene blir integrert som sannheter i barnets 
liv og forårsaker dårlig selvbilde, opplevelsen av å være annerledes og utrygghet i sosiale 
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sammenhenger. Som resultat av overgrepet skapes det et behov og et motbehov som utvikler 
seg til en handlingslammelse, kalt impasse. Behovet for å kjenne trygghet og få hjelp kan bli 
holdt tilbake i redselen for å bli avvist og bebreidet. Dette kan videre føre til at mange 
overgrepsutsatte isolerer seg fysisk og psykisk som igjen fremmer følelsen av ensomhet 
(Bylund 1997:26-28). 
 
Det er ikke alle som blir utsatt for overgrep som utvikler lidelsen PTSD, men en undersøkelse 
fra USA viser at ca 1/3 av alle personer som har blitt utsatt for seksuelle overgrep som barn 
utvikler PTSD i løpet av livet (Widow 1999 i Sosial- og helsedirektoratet 2003). Utviklingen 
av PTSD henger sammen med faktorer som; hendelsens alvorlighetsgrad, antall ganger barnet 
har blitt utsatt for hendelsen og når PSTD ble målt. I en meta- analyse av 2697 barn utsatt for 
ulike typer traumatiske hendelser, ble det konkludert med at 36% av barna hadde PTSD 
(Fletcher 1996 i NKVTS 2003). Og i en amerikansk studie av ungdommer i den generelle 
befolkning fant man at 16 prosent av jentene og 19 prosent av guttene hadde PTSD, depresjon 
eller rusproblemer og at disse plagene hadde en klar sammenheng med det å ha opplevd 
fysiske eller seksuelle overgrep eller vært vitne til slike hendelser (Kilpatric, et al., 2003 i 
NKVTS 2003).  
 
 
2.3 Hva er PTSD? 
Diagnosen PTSD ble etablert i 1980 og er en beskrivelse på senskader etter traumatiske 
opplevelser. Definisjonen er delt inn i en forklaring på hva som er en traumatisk hendelse 
samt hva som er hovedreaksjonene innenfor diagnosen.  En traumatisk hendelse innebærer at:  
 
”Personen må ha erfart, vært vitne til eller vært konfrontert med en hendelse som involverte 
faktisk død, trussel om død, alvorlig skade eller trussel mot fysisk integritet hos seg selv eller 
andre” (Stenmark 2008:265).  
 
Videre knytter diagnosen tre hovedreaksjoner til den traumatiske hendelsen:  
Påtrengende minner eller ”flashbacks”; personen opplever gjentatte minner, tanker eller 
sanseinntrykk som er relatert til den traumatiske opplevelsen i våken tilstand eller i mareritt. 
Disse påtrengende minnene skaper ofte samme reaksjon hos personen som selve den 
traumatiske hendelsen gjorde og forårsaker derfor en form for ”gjenopplevelse” av traumet.  
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Unngåelse; personen unngår stimuli som minner om den traumatiske hendelsen. Dette kan 
være tanker, følelser, samtaler om visse temaer eller steder, personer og aktiviteter. Andre 
reaksjoner kan være å ta avstand til andre mennesker, følelsen av å ha mistet fremtiden sin og 
begrensning av emosjonell involvering i eget og andres liv. Det kan også forekomme tap av 
hukommelse relatert til hendelsen.  
 
Kroppslig aktivering; personens fysiske reaksjon på fare vedvarer etter den traumatiske 
hendelsen og faren er over. Dette kan forårsake søvnproblemer, irritabilitet og 
konsentrasjonsvansker (Stenmark 2008:265-266).  
 
 Anke Ehlers og David M. Clarks kognitive forståelse av PTSD er at lidelsen oppstår idet 
personen reagerer på den eller de traumatiske hendelsene og ettervirkningene på en måte som 
resulterer i at kroppen opplever å være i en konstant faresituasjon (Stenmark 2008). Årsaken 
bak denne opplevelsen av konstant fare er knyttet til to sentrale prosesser; hvordan den 
traumatiske hendelsen blir lagret i hukommelsen og hvordan personen selv tenker om 
opplevelsen og muligheter for mestring i etterkant. Minnene fra traumatiske opplevelser er 
ofte oppdelte slik at de fremstår som uavhengige enkeltstående elementer istedenfor et 
helhetlig bilde (ibid). Forholdet til omverden blir ofte preget av overgeneralisering ved at et 
enkelt stimuli som kan assosieres til traumet fremkaller opplevelsen av fare til tross for at 
dette ikke er tilfellet. Dette kan ses i sammenheng med at mestringsstrategier som var 
hensiktsmessige i traumesituasjonen vedvarer når overgrepene er over og videreføres som 
dysfunksjonelle strategier. Personer med PTSD opprettholder mestringsstrategiene for å ha 
kontroll i en stadig truende livssituasjon, men fordi faren er over vil disse strategiene få en 
hemmende virkning.  Slik vil lidelsen opprettholdes ved at personen fremmer symptomene 
direkte ved å unngå stimuli som assosieres med traumet, forhindre endring av negative tanker 
og mental bearbeiding (Stenmark 2008:267-268). 
 
Disse to definisjonene av PTSD gir et godt og beskrivende bilde av hva PTSD handler om. I 
denne oppgaven legger jeg den medisinske definisjonen til grunn samtidig som jeg ønsker å 
trekke med enkelte elementer fra den kognitive forståelsen. Disse elementene er 
mestringsstrategier og betydningen av personens opplevelse av mestring i etterkant.  
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3 Metode 
En metode er en systematisk måte å innhente informasjon på for å forstå andre, beskrive 
situasjoner eller forklare forskjeller og likheter (Jacobsen 2003). Etter jeg utviklet 
problemstillingen, tok jeg valget om å gjennomføre et litteraturstudie grunnet mulighet til en 
bred forståelse av emnet. Metoden gir meg oversikt over feltet og innsikt i ulike perspektiver 
på behandling av PTSD. I litteraturstudier benytter man seg av informasjon som er innhentet 
av andre, det vil si at man bruker sekundærdata. Det er derfor viktig å anvende litteratur og 
kilder som man kan stole på. Noen sentrale faktorer ved valg av kilder er: om de er offentlige 
eller private kilder i forhold til hvem informasjonen var rettet mot i utgangspunktet. 
Personlige eller institusjonelle kilder for å vite hvem avsenderen er. Og generell kvalitet for å 
sjekke hvilken kunnskap og kompetanse avsenderen har (Jacobsen 2003: 95-98). Jeg har i 
hovedsak benyttet meg av fagbøker fra anerkjente forlag og forfattere med stor kompetanse 
på feltet jeg skriver om. Litteraturen består både av generell kunnskap om PTSD samt 
litteratur som omhandler incest og seksuelle overgrep. Som hovedlitteratur for PTSD har jeg 
valgt å bruke ”Håndbok i kognitiv terapi” av Berge & Repål (2008). Det er en oppdatert bok 
som beskriver PTSD som diagnose ut fra anerkjente diagnosesystemer, samt utdyper den 
kognitive forståelsen av PTSD. For å utdype og definere incest og seksuelle overgrep har jeg 
benyttet straffeloven, fagbok og litteratur fra leksikon, organisasjoner, kompetansesentre og 
sosial og helsedirektoratet. Jeg mener at dette gir en bred forståelse av temaet. I forbindelse 
med de tre metodene; kognitiv terapi, kropps- psykoterapi og LØFT har jeg brukt ulike 
fagbøker som er sentrale innenfor metoden de beskriver. Generelt mener jeg å ha valgt 
litteratur som gir bredde i forståelsen av behandling av PTSD og som jeg mener gir mye og 
god informasjon. Dette inkluderer fagbøker, statlige dokumenter, litteratur fra ulike 
organisasjoner, forskningsrapporter og tidsskrifter.  
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4 Teori 
I denne del av oppgaven vil jeg redegjøre for tre ulike behandlingsmetoder som kan brukes i 
forbindelse med PTSD. Den første jeg skal si noe om er kognitiv terapi, deretter fortsetter jeg 
med kropps- psykoterapi og til slutt korttidsmetoden LØFT. Jeg har valgt disse tre fordi de 
alle er sentrale metoder samtidig som de trekker frem ulike teknikker i sin behandlingsform. I 
sosialt arbeid kan dette være nyttig kunnskap på arbeidsplasser hvor behandling er en sentral 
del, blant annet krisesentre og barnevernsinstitusjoner.  
 
 
4.1 Kognitiv terapi  
Kognitiv terapi ble utviklet på 1960-70 tallet av Aaron T. Beck i USA. Denne terapien er en 
kombinasjon av kognitive og atferdsterapeutiske teknikker. Særpreget ved det kognitive er at 
sosialarbeider og klient samarbeider om å finne ut hvordan klienten tenker om forskjellige 
opplevelser. Deretter utforsker de realiteten i disse fortolkningene gjennom sokratisk dialog, 
det vil si å teste ut andre måter å forholde seg til opplevelsene på (Egidius 2003:263). Dette er 
en type terapi som har utgangspunkt i tradisjonell psykologi, og som fremmer den medisinske 
modellens forståelse av problemer. Den medisinske modellen fremhever betydningen av å 
utforske årsaken til problemet for å finne løsningen. I kognitiv terapi vektlegges utredning av 
traumetilstanden før man begynner behandlingen. I utredningen bør man gjøre en vurdering 
av om personen vil kunne nyttiggjøre seg behandlingen. Faktorer som kan vanskeliggjøre 
dette er; livsituasjon preget av mangel på struktur, utrygghet, psykotiske tilstander eller 
suicidalitet, dårlig relasjon mellom behandler og klient, manglende motivasjon, manglende 
evne til å forstå at behandling innebærer ubehag samt stort forbruk av rusmidler eller 
beroligende medikamenter (Stenmark 2008).  
 
 
4.1.1 Behandling  
Kognitiv terapi innebærer både eksponering og bearbeiding av tanker som har oppstått som 
resultat av traumatiske hendelsesr. Formålet med å snakke om de seksuelle overgrepene i 
detaljer er å gjenkjenne tanker som har oppstått i sentrale øyeblikk. I begynnelsen av 
behandlingen er det viktig å gi klienten støtte på at reaksjonene de har fått er normale utfra det 
de har opplevd. Sosialarbeideren bør også fremheve betydningen av å forklare klienten 
hvordan behandlingen vil foregå og hvorfor man anser det som nødvenig å samtale om 
traumeopplevelsene. I kognitiv terapibehandling har man en forståelse om at dersom man 
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prøver å gjemme bort alle minner fra traumet så vil de før eller siden dukke opp og fremkalle 
kaos fordi det ikke er ryddet opp i tankene rundt hendelsen. Ved å rydde opp i tankene og få 
bearbeidet dem vil overgrepsminnene kunne plasseres på rett sted slik at klienten kan forholde 
seg til dem på samme måte som andre minner. Klienten må imidlertid bevisstgjøres i forhold 
til at behandlingen innebærer en tung og vanskelig prosess (Stenmark 2008). Tre 
hovedfaktorer i behandlingen er; gjentatte gjennomgåelser av den traumatiske hendelsen, 
endring av ekstremt negative tanker både i relasjon til traumet og mestring i etterkant samt 
endring av dysfunksjonelle mestringsstrategier som vedlikeholder symptomene (ibid:277). 
Eksponering av traumet har flere hensikter; plassere minnet på rett tid og sted i hukommelsen, 
avkrefte at klienten mister kontrollen ved å fokusere på minnene, samt identifisere såkalte 
”hot spots”. ”Hot spots” er de mest sentrale øyeblikkene i hendelsen og er preget av sterke 
følelser. Klienten har en opplevelse av at dersom de hadde gjort noe anerledes under disse 
”hot spots” øyeblikkene så hadde ikke det seksuelle overgrepet skjedd. I disse øyeblikkene 
dannes det automatiske tanker som sosialarbeideren ønsker å identifisere for senere å 
realitetsteste dem (ibid).  
 
 
4.1.2 Fremgangsmåte  
Når man gjennomgår overgrepsopplevelsene benytter man fem punkter som en 
fremgangsmåte. Det er imidlertid flere måter å gjøre det på, samt at måten man velger må 
tilpasses personen og hvor fremtredende den traumatiske hendelsen er. De fem punktene i 
fremgangsmåten er: 
 Å identifisere overgrepet og finne ut hva som skjedde rett før den inntraff.  
 La personene beskrive overgrepet i nåtid og detaljert. 
 Styre gjennomgåelsen av hendelsen ved å stille utdypende spørsmål. 
 Legge merke til sanseopplevelsene ved overgrepet. 
 Gå gjennom hele hendelsen til personen er ute av traumet eller til de kjenner en viss 
grad av trygghet (ibid:278).  
 
Personer som blir utsatt for gjentatte traumatiske hendelser i barndommen utvikler ofte 
traumerelaterte skjemaer som de fortolker seg selv, andre og verden ut i fra. Dette skjer ved at 
alle hendelser organiseres og forstås gjennom en allerede negativ fortolkning av verden og 
kan videre føre til en dysfunksjonell personlighetsutvikling (ibid).  
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4.1.3 Traumerelaterte skjemaer og mestringsbilder 
Smucker & Dancu (1999 i Stenmark 2008:281) har utviklet en modell for behandling av 
personer som har etablert slike traumerelaterte skjemaer på bakgrunn av incest og gjentatte 
seksuelle overgrep. Tilnærmingen består i å benytte forestillingsbilder av traumet og skape 
kognitive endringer. Personen blir bedt om å visualiere seg selv som voksen i 
traumehendelsen og terapeuten spør hva personen ønsker å si til overgriperen og hvordan man 
vil ivareta seg selv som barn i situasjonen. Formålet er at klienten skal oppnå en følelse av 
mestring samt gi slipp på opplevelsen av å være et offer. I gjennomgangen av disse 
forestillingene er det viktig at sosialarbeideren kun stiller sokratiske spørsmål og ikke styrer 
det som skjer, men lar klienten selv skape sin egne mestringsbilder. Senere vil disse 
mestringsbildene bli brukt i gjennomgangen av overgrepsopplevelsene og klienten kan 
formidle sine følelser og støtte til seg selv som barn. I neste fase av behandlingen jobber man 
med å bearbeide de traumerelaterte skjemaene. Hensikten er å gi slipp på offerrollen ved å 
akspetere det som har skjedd og skape en forståelse og mening i hendelsen. Videre rettes 
oppmerksomheten mot å bevisstgjøre personen de traumerelaterte skjemaene slik at man kan 
arbeide med å endre disse til mer hensiktsmessige tanke- og handlemåter (Stenmark 2008).  
 
Personer som har vært utsatt for incest i barndommen kan utvikle komplekse 
traumereaksjoner som krever behandling over lengere tid og forutsetter en god og trygg 
relasjon til terapeuten. Da vil det være aktuelt å ha en balanse i samtalen mellom nåværende 
problemer og tidligere traumer. Over tid vil man kunne identifisere tankemønstre og 
atferdsmønstre som henger sammen fra fortid til nåtid. Hvilke mestringsstategier som 
benyttes i hverdagen og hvorvidt disse er hensiktsmessige blir et sentralt samtaleemne. 
Klienten kan få oppgaver å utføre mellom timene for å teste ut om de nåværende 
mestringsstrategiene er gunstige eller bør erstattes med andre som er mer nyttige (ibid).  
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4.2 Kropps- psykoterapi   
 Denne metoden er en kroppsorientert form for psykoterapi. Ifølge Rothschild (2004:12-14) er 
ikke PTSD bare er en psykisk tilstand, men en lidelse som rommer en mengde somatiske 
elementer. Minner fra traumet eller møtet med stimuli som assosieres med traumet skaper 
fysiske reaksjoner i kroppen.  Det er disse kroppslige reaksjonene som er i fokus i denne type 
behandling. Å arbeide med kroppen kan innebære berøring, men trenger ikke det. Dersom det 
er aktuelt med berøring må man være særlig forsiktig i forhold til mennesker som har vært 
utsatt for seksuelle overgrep. En grundig vurdering av klientens grenser og hvilke 
konsekvenser berøringen kan få bør ligge til grunn. Andre måter å arbeide med kroppen på 
som ikke innebærer berøring kan være muskulært, atferdsmessig eller gjennom sanseinntrykk.  
 
Rothschild (2004:179-180) betrakter ikke en traumatisk hendelse som en isolert opplevelse. 
Enhver traumatisk hendelse består av tre faser: omstendighetene før hendelsen inntraff, selve 
hendelsen og omstendighetene etter hendelsen både på kort sikt og lang sikt. Hva som skjer i 
etterkant av den traumatiske hendelsen er ofte svært avgjørende for reaksjonene. Ble man 
ivaretatt? Ble man forstått, hørt, sett? Ble man møtt med omsorg eller bebreidelser? Noen 
ganger kan situasjonen etter hendelsen være mer belastende og skadelig enn selve hendelsen.  
 
 
4.2.1 Et godt grunnlag for behandlingen 
Trygghet er en sentral faktor som bør være etablert både i terapisettingen, men også utenfor 
før man begynner behandlingen. Når en person skal bearbeide et traume er det ikke forsvarlig 
at de lever under pressende forhold til daglig. Når man skal begynne å jobbe med 
overgrepsopplevelsene er første punkt at klient og terapeut må lære seg å bremse før de går 
fremover. Å bremse vil si å kunne senke tempoet eller stoppe traumeprosessen helt på en 
sikker og stabil måte. Dette er viktig fordi ”hyperarousal” ofte oppstår når klienten skal 
erindre traumene i detaljer. Hyperarousal er kroppens fysiologiske reaksjon på fare som 
forbereder kroppen på kamp eller flukt. Ved å redusere kroppens ”hyperarousal”som aktiveres 
av det sympatiske nervesystem kan terapeuten hjelpe klienten til å slappe mer av og være i 
bedre stand til å nyttiggjøre seg egne ressurser (ibid). Rothschild (2004) hevder at det 
foreligger fem primære ressurser; fysiske, psykiske, relasjonelle, åndelige og funksjonelle. 
Personer med mange ressurser opplever i motsetning til dem med få ressurser at behandlingen 
er lettere og har mer effekt. Det er derfor en sentral del av arbeidet å undersøke og 
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underbygge klientens ressurser. Tidligere mestringsforsøk bør anses som en ressurs, samtidig 
som man hjelper klienten til å utvikle nye og alternative mestringsstrategier. Forståelsen av at 
enhver person som har overlevd seksuelle overgrep er en overlever og har bidratt til den 
overlevelsen selv er en viktig kjennsgjerning. Mange kan bli overrasket over hvor mange 
ressurser de faktisk har og denne oppdagelsen kan være med å gi håp i behandlingen.  
 
 
4.2.2 Å benytte kroppen som ressurs  
Det er mange fordeler ved å bruke kroppen som ressurs i arbeidet med mennesker som har 
PTSD. Arbeid med kroppen kan være med å styrke de somatiske ressursene gjennom å skape 
en bevissthet rundt sanseinntrykk som er koblet til følelsene. Kroppsbevissthet påvirker også 
vår mulighet til å justere, redusere og stanse beredskapsreaksjonen (hyperarousal) i kroppen, 
samt skille mellom fortid og nåtid. Det er imidlertid store variasjoner i forhold til hvorvidt 
klientene er istand til å kjenne kroppens signaler og hvor mye frykt som er knyttet til dette 
(ibid). Rothschild definerer kroppsbevissthet slik:  
 
”Kropsbevidshed indebærer den præcise, subjektive bevidsthed af kropsfornemmelser 
fra stimuli, der stammer både inde fra og uden for kroppen” (Rothschild 2004:122). 
 
Kroppen kan på mange måter fungere som en dagbok fordi den har et signalsystem og et 
lagringssystem av sanseinntrykk som rommer mange ressurser som kan hjelpe til med å 
identifisere, vurdere og løse opp overgrepsopplevelsene. Mennesker med PTSD blir ofte 
plaget av automatiske triggere som utløser traumatiske reaksjoner. Ved hjelp av kroppen kan 
man undersøke hvor reaksjonen kommer fra og hva som trigget den. På denne måten kan 
klienten bli bevisst på hva som er triggere, samt finne forbindelsen mellom disse og den 
traumatiske opplevelsen. Hukommelsen er en av ressursene som kroppen rommer og denne 
kan bli brukt til å fremkalle fortidens positive og negative opplevelser. Noen ganger kan 
gjenkallelse av positive trygge minner være med på å løse et problem uten at det er nødvendig 
å gå inn i de traumatiske minnene (ibid).  
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4.2.3 Kroppslige teknikker 
De interpersonelle grensene viser hvor stor avstand man må ha til andre uten at man føler det 
ubehagelig. Grensene er individuelle og avhengig av tid, sted og person. I den terapeutiske 
settingen er det derfor viktig å forsikre seg om at klienten har en avstand som gjør at de føler 
seg trygge og sikre. Når man jobber med mennesker som har blitt utsatt for overgrep er 
grensefornemmelser i huden et sentralt element. Disse fornemmelsene er viktig å arbeide med 
for at klienten skal kunne gjenkjenne egne grenser slik at man kan be om og motta berøring 
på en trygg måte i sitt sosiale nettverk (Rothschild 2004).    
 
Oaser, ankre og trygge steder er sentrale elementer i terapien som hjelper klienten til å dempe 
beredskapsreaksjonen i kroppen og få en pause fra traumet. En oase er en aktivitet som er 
preget av konsentrasjon og oppmerksomhet, feks: strikking eller mekking på bil. Et anker er 
en konkret, synlig ressurs som feks: en person, et sted, et objekt, en ferdighet eller et dyr. I 
terapien benyttes ankeret til å bremse opp og skape følelsen av lettelse. Man kan også bruke 
ankeret som en del av terapien ved å spørre klienten hvordan det ville vært om ”ankeret” 
hadde vært tilstede i situasjonen. Et trygt sted er et spesielt anker som gir beskyttelse. Dette 
stedet kan være et eksisterende sted eller et fantasisted. Når personen begynner å bli stresset 
eller føler angst kan man ”gå” til dette stedet i tankene og ta til seg av den tryggheten og 
beskyttelsen som finnes der. Enkelte klienter kan imidlertid ha problemer med å kjenne på 
positive følelser og dermed reduseres verdien av disse teknikkene (ibid).  
 
Ved å ta hensyn til individuelle forskjeller i forhold til hvilken metode som fungerer best for 
den enkelte kan man øke sannsynligheten for en god prognose. For å kunne tilpasse terapien 
må man imidlertid ha god kjennskap til ulike teorier og teknikker. På den måten kan man 
respektere den enkelte klient og ikke anklage dem for å være motvillig når metoden ikke 
fungerer. I noen tilfeller må terapeuten derimot være bevisst på at den beste måten å møte 
klienten på er å legge bort teknikkene og bare snakke (ibid).     
 
 
 
 
 
 
 15 
4.3 LØFT  
LØFT er en korttidsbehandling som har grunnlag i den samfunnsorienterte modellen. Denne 
modellen fremmer betydningen av at problemer har flere mulige løsninger og er sammensatt 
av mange faktorer. Både individuelle faktorer og kontekst er avgjørende for hvilke reaksjoner 
som utvikles. Steve de Shazer og Insoo Kim Berg har innført denne behandlingsstrategien 
som handler om å fokusere på løsninger, ikke på årsaker. Denne type behandling er preget av 
å forsterke positiv atferd og bygge opp mestringsfølelse (DeJong & Berg 2005).  
 
 
4.3.1 Grunnideene i LØFT  
Sosialarbeideren har som hovedoppgave å sette fokus på fremtidsmulighetene for den enkelte 
bruker. Ved å gå små skritt kan man løse store problemer og løsning på ett område skaper nye 
løsninger på andre områder. Målet er å legge til rette for et behandlingsmiljø som er preget av 
mestring, optimisme, håp og respekt for brukeren (DeJong & Berg 2005). Gro J. Langslet 
understreker viktigheten av å utforske brukerens suksesser. Beskrivelsene av disse 
situasjonene gjør at man kan identifisere hvilke faktorer som gjør livet lettere å leve. De 
positive elementene og erfaringene blir på denne måten grunnlaget for endring og mål i 
behandlingen. Tilbakemeldingen vil derfor fremstå som inspirasjon til utvikling og vekst, ikke 
som kritikk (Langslet 2004). Løsninger som er hovedfokuset i LØFT, blir utforsket på tre 
måter: studere unntakene i brukerens liv, se på tidligere løsningsforsøk eller benytte 
mirakelspørsmål for å avklare hva som er ønsket fremtid. Løsninger har oppstått idet tidligere 
problemsituasjoner eller -handlinger er erstattet med ønskede mål og problemet kun eksisterer 
i liten eller ingen grad (Langslet 2002:36,30). Under hele prosessen er en grunnleggende 
holdning at klienten selv har de kunnskaper og ferdigheter som trengs for å finne en løsning 
på problemet. Klienten er ekspert på eget liv og sosialarbeideren har en ikke- vitende 
tilnærming. Det legges derfor til rette for at brukeren selv skal finne løsningene ved at 
sosialarbeideren kun kommer med råd dersom det er hensiktsmessig eller når de blir bedt om 
det (DeJong & Berg 2005).   
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4.3.2 Verktøy i behandlingen  
”Både og” forståelsen i LØFT fremhever at det finnes problem og ikke problem, men 
understreker at man velger å fremheve ønskede mål og sette PTSD i bakgrunnen (Langslet 
2002:19). Det er dette man forsøker å oppnå ved å utforske unntakene. Unntak er situasjoner 
fra brukerens erfaringer hvor symptomene fra PTSD ikke var tilstede eller oppstod i mindre 
grad (DeJong & Berg 2005:120). Ved å spørre brukeren om unntakstilfeller fra nær fortid kan 
man studere detaljene gjennom å finne svar på hvem, hva, når og hvor. I begynnelsen av 
behandlingsprosessen er problemfokuset ofte fremtredende hos brukeren og det er derfor 
viktig å gi brukeren tid til å bli klar for å konsentrere seg om unntakene. Når de er klar for 
dette kan utforskingen fremme brukerens bevissthet på egne ressurser og mestring, samt gi 
håp om bedring (ibid).  
 
Skalering er et type spørsmål man benytter for å tallfeste brukerens opplevelse av en situasjon  
på en skala fra 0 til 10. Ved hjelp av en enkel og konkret tallbeskrivelse kan man få et 
inntrykk av hvor begrensende PTSD blir oppfattet av brukeren. Videre kan man bruke dette 
hjelpemidlet til å utdype hvorfor lidelsen ble definert til den bestemte tallverdien og dermed 
få tak i hvilke faktorer som er avgjørende for opplevelsen av mestring. Skalering kan også 
benyttes for få et bilde av innsatsvilje og motivasjon, ønske om forandring og tro på å finne 
løsninger (DeJong & Berg 2005:124-128). Mirakelspørsmål er et annet type spørsmål som 
man benytter i LØFT og som setter fokus på hvilke drømmer bruker har for sitt liv i et 
fremtidsperspektiv. Spørsmål man bruker kan være: Hvordan ville livet ditt sett ut dersom du 
ikke hadde PTSD? Eller dersom det skjedde et mirakel og du våknet en morgen og alt var bra, 
hvordan ville den dagen se ut? Det sentrale ved mirakelspørsmål er at de utdyper brukerens 
ønsker og håp for fremtiden, samt gjør at bruker kan se flere muligheter, rette blikket 
fremover og fokusere på løsninger (ibid). Utdyping av brukerens fremtidsønsker brukes 
videre til å identifisere mål som er sentrale for at bruker skal oppnå ønskede resultater. Mål er 
i denne forstand ikke en overordnet tanke om å bli frisk, men konkrete gjennomførbare 
handlinger som er små skritt på veien mot en bedre fremtid. LØFT har fire kriterier for hva 
som definerer gode mål; de skal være små ved at de lar seg oppfylle i løpet av kort tid, 
realistiske ved at bruker ha de ressurser som trengs for å oppfylle dem, konkrete ved at de er 
observerbare og at de er viktige for brukeren. I tillegg skal målene beskrive relasjoner, 
nærvær av ønskede handlinger, begynnelsen på noe og prosesser (Langslet 2000:39-42).  
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I situasjoner hvor bruker har vært utsatt for seksuelle overgrep vil det ikke alltid være like 
hensiktsmessig med unntak, mirakel eller skaleringsspørsmål. I disse tilfellene benytter man 
mestringsspørsmål for å forhindre forsterkning av negative følelser og opplevelser. 
Mestringsspørsmål kan i slike tilfeller fremme optimisme ved at sosialarbeider spør hvordan 
brukeren klarer å komme seg gjennom dagene. Fokset blir på hva personen mestrer nå og 
hvilke tanker og handlinger som driver dem fremover til tross for PTSD (Langslet 2000:48).  
 
Innenfor løsningsfokusert tilnærming benytter man seg av hjemmeoppgaver med hovedfokus 
på observasjon. Brukeren får i oppgave å lete ting som de ønsker skal fortsette å skje eller ting 
som gir håp om endring, noe som kan bidra til å skape positive selvoppfyllende profetier. 
Mangel på utførelse av oppgaver blir ikke ansett som motstand, men betraktes som at 
oppgaven ikke var nyttig for brukeren og at de derfor har gjort noe annet som opplevdes som 
mer hensiktsmessig. LØFT benytter også andre oppgaver; registreringsoppgaver som har til 
hensikt å øke sannsynligheten for unntak og prediksjonsoppgaver som handler om å bli 
bevisst forskjellene mellom vanlige dager og unntakstilfeller (Langslet 2000:53-56).  
 
  
4.3.3 Den løsningsfokuserte samtalen 
LØFT samtalen består av fem stadier og har som hovedmål å komme frem til klart definerte 
mål som representerer begynnelsen på noe nytt. Det første stadiet innebærer å lytte til 
brukerens forklaring av hva som er problemet. Man bruker tid på å beskrive overgrepene og 
situasjonen, men går ikke i dybden i forhold til alvorlighetsgrad, detaljer eller årsaker. Det 
andre stadiet handler om å formulere ønskede mål som beskriver brukers situasjon uten 
PTSD. I neste stadiet letes det etter tilfeller i brukers liv hvor PTSD ikke er tilstedet eller 
oppstår i mindre grad. Fjerde stadiet er å gi anerkjennende tilbakemelding etter hver samtale. 
Det er viktig å gi positiv bekreftelse på det brukeren allerede gjør for å løse problemet, samt 
komme med forslag om hva de kan gi mer oppmerksomhet til og fortsette med for å oppnå 
ønskede mål. Det siste stadiet omhandler evaluering av brukers fremgang. Evalueringen 
foregår regelmessig for å undersøke hvorvidt arbeidet med løsninger fungerer godt for bruker 
eller ikke (DeJong & Berg 2005:27-30). I den løsningsorienterte tilnærmingen er det altså fire 
hovedelementer: å fokusere på endringer og unntak, forstørre endringene ved å stille 
utdypende spørsmål, bekrefte og anerkjenne fremgang og gjenta prosessen ved å gå inn på 
andre områder som har blitt forbedret (DeJong & Berg 2006).  
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5 Drøfting 
I teoridelen har jeg nå redegjort for hvilke fremgangsmåter de ulike metodene benytter i 
behandlingen av PTSD. Kognitiv terapi fremhever betydningen av å endre fastlåste 
tankemønstre. Kropps- psykoterapi legger hovedvekt på hvordan man kan bruke kroppen som 
ressurs. Og LØFT setter fokus på løsninger og forsterkning av mestring. I drøftingen vil jeg 
gå nærmere inn på forskjeller og likheter mellom disse og hvilken betydning dette har for 
sosialt arbeid og sosionom rollen. Drøftingen er inndelt i tre hovedkapitler; Analysere årsaker 
eller opparbeide mestringsstrategier? Hvilke elementer er sentrale i behandlingen? Og hva 
kan sosialt arbeid bidra med i behandlingen av PTSD? I de to første delene vil jeg først drøfte 
ulikheter i de forskjellige metodene for deretter og knytte drøftingen til sosialt arbeid. Mens 
den tredje delen i hovedsak tar for seg sosialfagets relevans i forhold til behandling av PTSD.  
 
 
5.1 Analysere årsaker eller opparbeide mestringsstrategier? 
Jeg vil her gå nærmere inn på forskjellene mellom dyptgående traumeterapi som innebærer 
mye arbeid med å utforske årsaker i motsetning til å ta utgangspunkt i symptomene fra PTSD 
og jobbe med mestring av disse. Både kognitiv terapi og kropps- psykoterapi tar utgangspunkt 
i en dyptgående traumebehandling med en medisinsk modell hvor en lineær årsaksmodell 
ligger til grunn. Begge fremhever at man må utforske overgrepene for å bli frisk fra PTSD. 
Betydningen av å jobbe med årsakene er at dersom man ikke fjerner ”roten” til problemet vil 
symptomene bare reduseres for en kort tid før de dukker opp like sterke igjen. Det foreligger 
også en forståelse om at det er gjennom å sette diagnoser at man finner ut hvor behandlingen 
går videre. LØFT derimot tar utgangspunkt i å opparbeide mestringsstategier og understreker 
at PTSD ikke bare har èn måte å bli behandlet på fordi store individuelle forskjeller gjør at 
man må finne den løsningen som fungerer for den enkelte. Det fremheves at det ikke er en 
nødvendig sammenheng mellom årsaker og løsning, noe som tilskriver at man ikke bruker 
mye tid på problemutdyping, men setter fokus på mestring og fremtid. Videre hevdes det i 
LØFT at diagnoser setter fokus på hva som er galt og retter oppmerksomheten på gapet 
mellom nå- situasjonen og ønsket fremtid slik at svakheter forsterkes og vanskeliggjør 
endring (Langslet 2000:15-16). Innenfor en medisinsk modell benytter man ofte langvarig 
behandling med fokus på å analysere årsaker, mens man innenfor en samfunnsorientert 
modell er mer opptatt av korttidsbehandlinger som tar utgangspunkt i å bedre livskvalitet og 
på den måten rettes mer mot symptomredusering.  
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Metoders stilling til hvorvidt man skal arbeide på dypet med årsaker eller rette blikket mot 
fremtiden har imidlertid konsekvenser. Flere fagfolk fremhever komplikasjoner ved 
dyptgående traumeterapi som er aktuelt i forhold til PTSD. I følge Rothschild (2004:97-98) 
kan faren ved bruk av traumeterapi være at behandlingen bli så intens at klienten blir 
overveldet, får angst og panikkanfall eller enda verre retraumatiseres. Traumeterapi ser ut til å 
være mer risikabelt enn andre områder av psykoterapi og kan fremkalle flashbacks, gå utover 
fungering i dagliglivet og enkelte må også innlegges på sykehus. En sentral feil man kan gjøre 
som forårsaker disse reaksjonene er å gå for fort frem slik at klienten ikke har ressurser nok til 
å håndtere situasjonen. Styrkene ved LØFT i forbindelse med fare for overbelastning vil være 
at klienten selv styrer prosessen, oppgaver og løsninger blir i hovedsak utviklet av klienten 
selv og ressursfokuset er veldig tydelig. Et spørsmål man bør stille seg er derimot hvorvidt 
personen med PTSD er i stand til å nyttiggjøre seg behandling som krever så mye 
egeninnsats. Dette har nok nær sammenheng med hvor inngripende de seksuelle overgrepene 
har vært og hvor begrensende lidelsen PTSD er i hverdagslivet til den enkelte. Onno van der 
Hart & Kathy Steele (1997 i Rothschild 2004:98) fremhever også i sin artikkel: ”Relieving or 
Reliving Childhood Trauma?” at konfrontasjon med de traumatiske hendelsene ikke alltid er 
gagnlig for klienter. I tilfeller hvor det viser seg at erindringsorientert traumeterapi er direkte 
skadelig for klienter kan andre typer terapi som er rettet mot å redusere symptomer, 
opparbeide mestringsstrategier og bedre evnen til å fungere i dagliglivet være mer aktuell. 
LØFT er en terapi som jobber med å opparbeide økt følelse av mestring og bedring av 
dagliglivet til klienten. Renate Halseth (2005) fra brukerorganisasjonen Blålys hevder derimot 
at den mest alvorlige feilen helsevernet gjør er at de behandler symptomer istedenfor å se på 
årsak. Spørsmålet klienten får er ikke hva har skjedd med deg, men hva er galt med deg. 
Halseth fremhever betydningen av at overgrepshistoriene må frem slik at det kan bygges opp 
en forståelse av hva det har gjort med dem. På den måten kan traumene integreres i livet deres 
og energien som ble brukt til å fortrenge blir frigjort. Ut fra denne uttalelsen er det relevant å 
spørre seg hvorvidt det er mulig å komme videre i livet uten å måtte gå i dybden og om 
mestringsarbeid kan skape endringer på dybden uten å grave i årsakene?  
 
Sosialt arbeid som fag har i lengre tid understreket viktigheten av å se mennesker ut fra et 
helhetssyn som innebærer alle aspekter ved livet, ikke kun den syke delen. Viktigheten av å se 
mennesket med både sine styrker og svakheter, fortid, nåtid og fremtid er en verdi. Å 
anerkjenne ethvert menneske med egenverdi og møte dem med respekt, tillit og omsorg (FO 
2006).  Sosialt arbeid setter mennesket i fokus, retten til å bli sett, hørt og akseptert uavhengig 
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av feil og mangler. Hvordan grunnleggende verdier skaper et trygt og godt møte mellom 
mennesker er avgjørende for prosessen videre. Mennesket først, deretter behandling. Jeg anser 
dette for å være en stor styrke i arbeidet med mennesker, å se hele mennesket. Dette er en av 
de faktorene jeg mener sosialt arbeid kan bidra med i møte med incestutsatte som har PTSD.   
 
Schwartz` definisjon av sosialarbeiderens funksjon er at man fremstår som en aktør for 
individet og samfunnet, samt mekling mellom disse (Shulman 2003:48-56). Rollen innebærer 
bruk av kommunikasjon, relasjon og problemløsningsferdigheter slik at vi kan gjøre noe 
sammen med klienten, ikke for ham. I sosialt arbeid står relasjonen mellom hjelper og klient 
veldig sentralt og man fremhever at relasjonen påvirker resultatet. Både følelser, atferd og 
kognisjon er tre viktige elementer som påvirker hverandre i et gjensidig forhold. Barn som har 
blitt utsatt for incest reagerer ofte med å føle skyld ovenfor det som har skjedd og får et dårlig 
selvbilde. Resultatet kan bli at følelser og tanker rundt overgrepet forårsaker et negativt 
atferdsmønster som videreutvikles til PTSD. Sosialarbeiderens oppgave vil være å hjelpe 
klienten til å se sammenhengen mellom disse tre elementene og oppnå kontroll og mestring. I 
den medisinske modellen bygger den profesjonelle rollen på faglighet uten rom for personlige 
reaksjoner. Shulman hevder derimot at vi yter best som terapeuter gjennom å forene 
profesjonalitet og personlighet. Dette innbærer at man som sosialarbeider kan vise følelser og 
reaksjoner i møte med en klient, så lenge dette ikke går utover de etiske prinsippene og blir en 
belastning for klienten. Hovedårsaken til dette er å ikke kun fremstå som profesjonell, men et 
menneske med en livshistorie som preger arbeidet vi gjør og som setter oss i stand til å 
formidle omsorg og forståelse (ibid). Relasjonen mellom klient og sosialarbeider blir det 
viktige og ferdigheter som tidligere ble holdt innefor den private sfære blir utøvd i 
profesjonell praksis.  
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5.2 Hvilke elementer er sentrale i behandlingen?        
Her vil jeg se på de ulike faktorene som fremheves i de forskjellige metodene for å undersøke 
om det er samsvar eller store ulikheter. Er det slik at psykologiske metoder knyttet til 
årsaksanalyse trekker frem andre elementer enn sosialfaglige metoder relatert til 
symptomredusering og mestring?  
 
Herman (Stenmark 2008:275) hevder at det er enighet om enkelte faktorer som bør være 
tilstede ved behandling av PTSD. Disse er at klienten må oppleve en viss grad av sikkerhet og 
kontroll, samt gjennomgang av traumehendelsene. Hvordan og hvor systematisk dette gjøres 
er det imidlertid uenighet om. Innfor feltet foreligger det flere udokumenterte metoder med 
liten teoretisk og forskningsmessig bakgrunn, hvor effekt derimot underbygges ved sterke 
kasusbeskrivelser. Kognitiv terapi fremstår som en motpol til dette ved å vektlegge 
teorigrunnlag og dokumentasjon av effekt. Målet for behandlingen er å hjelpe klienten til å 
integrere overgrepet som et normalt minne i hukommelsen, samt fremme evnen til å fungere i 
dagliglivet. Begrunnelse for bruk av kognitiv terapi ved PTS er at det fremmer et åpent 
samarbeid som gir klienten opplevelsen av trygghet og kontroll, samt at struktur og definering 
av mål i behandlingsprosessen skaper forutsigbarhet for klienten (Stenmark 2008:276). 
Enkelte forhold kan imidlertid gjøre det vanskelig å gjennomføre kognitiv terapi, noe som 
fremhever viktigheten av andre mindre dyptgående terapimetoder som LØFT.  LØFT vil 
fremstå som en mindre belastende behandlingsmetode ettersom de tidlig i prosessen retter 
blikket fremover og setter fokus på unntakstilfeller og mestringsfølelse. Videre er LØFT en 
korttidstilnærming som gjør at mennesker kan jobbe med et problem av gangen og deretter 
komme tilbake for å løse et annet problem senere. Under behandlingen er det et mål å fremme 
personens tro på egne ressurser og mestring slik at arbeidsprosessen med å finne løsning kan 
generaliseres til andre problemer i personens liv. Brukermedvirkning, ansvar for eget liv og 
aktiv deltakelse er nøkkelpunkter i LØFT metoden (DeJong & Berg 2005). Vanskeligheter jeg 
tenker kan oppstå i forbindelse med LØFT kan være at problemet er så omfattende at det ikke 
lar seg løse i løpet av kort tid, at det er noen bakenforliggende årsaker som må jobbes mye 
med og at personen ikke er i stand til å nyttiggjøre seg egne ressurser. Fordelen med 
korttidsbehandling vil derimot være at man ikke skaper et avhengighetsforhold. Personer som 
er i en vanskelig livssituasjon har ofte lett for å knytte seg til mennesker som hjelper dem når 
relasjonen er trygg og sikker. Dersom det oppstår et avhengighetsforhold kan det 
vanskeliggjøre situasjonen til klienten ytterligere etter behandlingen er over.  
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LØFT fremhever derfor betydningen av å la klienten finne sine egne løsninger og selv være 
ansvarlig for endringsarbeid slik at de opparbeider tro på seg selv.  
 
Rothschild (2004:172) hevder at uavhengig av metode bør hensikten for behandlingen være å 
skape mening ut av kroppens reaksjoner, eliminere symptomer og plassere den traumatiske 
hendelsen i fortiden der hvor den hører til. Dette er en uttalelse som setter fokus på å jobbe 
med en diagnose som skal ”helbredes”. I de to traumeterapiene som er nevnt i oppgaven er 
nok fokuset på sluttresultatet relativt høyt. Hovedmålet er at man blir frisk og man forutsetter 
en ganske belastende behandlingsprosess for å oppnå dette. Her mener jeg at en sosialarbeider 
har et annet fokus ved at prosessen og relasjonen er det viktigste fordi man har en antakelse 
om at disse to faktorene er av stor betydning for klienten. Det betyr ikke at man anser 
behandlingsprosessen for å være problemfri og enkel, men at man hele tiden anerkjenner og 
utdyper hva klienten mestrer og får til. Hjelperen er ikke eksperten som skal komme med alle 
svar, men klienten selv får mulighet til å ta kontroll over eget liv og utvikle hensiktsmessige 
mestringsstrategier. Klientens deltakelse i egen bedring kan videre øke evnen til å løse andre 
problemer senere i livet og forhindre et avhengighetsforhold til terapeuten. Min tanke er at 
LØFT ikke nødvendigvis har de enestående teknikkene, men at perspektivet på mennesker 
som er preget av at enhver person i enhver situasjon har ressurser og et grunnleggende ønske 
om et bedre liv er særegent. Det positive synet, optimismen og troen på hva klienten selv kan 
få til er svært verdifullt.  
 
Siden 1980 årene har det oppstått en mengde ulike metoder for behandling av traumer og det 
foreligger en form for konkurranse om å ha den ene rette terapien. Rothschild (2004) hevder 
at dette er skadelig for klientene fordi enhver type behandling kan både fungere og slå feil. 
Hun fremhever imidlertid at det er to faktorer som er grunnleggende for all traumebehandling, 
struktur og styring. Man kan ikke låse seg til at en behandlingsmetode vil hjelpe alle, men 
vise forståelse for at ulike metoder hjelper forskjellige mennesker. Dette samsvarer med den 
forståelsen LØFT har om individuelle forskjeller. Hun viser også til at effektundersøkelser 
kan være nyttige, men også misvisende. For det første er disse undersøkelsene ofte relatert til 
èn type traumeofre og for det andre viser ofte forkjempere for en bestemt metode til de 
positive resultatene mens motstandere viser til de negative. Rothschild (2004:172-173) 
trekker frem betydningen av å la klienten selv avgjøre hva som hjelper dem og ikke.  
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Jeg synes at Rothschild tanker om behandling er med å fremme ideen om å anerkjenne 
styrkene til de ulike metodene og legge til rette for best mulig behandling for den enkelte. 
Dette er videre en anledning til å fremme tanken om samarbeid på tvers av ulike fagområder 
og profesjoner.   
 
Det foreligger flere elementer som er felles for de ulike metodene; at klienten opplever 
trygghet og kontroll, samt anerkjennelse av ressurser og mestring. Måten man legger til rette 
for disse faktorene tror jeg derimot er forskjellig. I de psykologirelaterte metodene fremheves 
det at det er behandleren som ”sørger for” at det foreligger struktur, forutsigbarhet og 
trygghet. I sosialt arbeid og LØFT fremheves det imidlertid at det er klienten som hele tiden 
er i fokus og som har kontrollen. Den grunnleggende tanken bak sosialt arbeid om at det er 
klienten som eier problemet, som kan gjøre noe med det og at sosialarbeideren kun er en 
medspiller i prosessen er sentralt. Anerkjennelsen av at det er klienten som sitter med svarene 
og kompetansen til å løse problemet sitt skiller seg i stor grad fra den medisinske forståelsen. 
I dette ligger også forskyvelsen av makt. Ved at sosialarbeideren ikke fremstår som en ekspert 
på andres liv, gir man makten til klienten slik at de selv kan definere hva som er problemet og 
hvor de vil videre i livet sitt. Brukermedvirkning og aktiv deltakelse er andre sentrale 
elementer i sosialt arbeid som fremmer opplevelsen av å være et selvstendig tenkende og 
handlende individ som kan bidra til å løse problemer i eget liv. Jeg tror at årsaken til at det 
foreligger enkelte ulikheter i faktorer for behandlingen er at de ulike metodene forutsetter en 
noe ulik rolle. De psykologirelaterte metodene retter seg mot en terapeutrolle mens den 
sosialfaglige metoden har en mer generell og vid rolletilknytning. Sosialarbeidere har ofte en 
rolle som innebærer begrenset tidsbruk og mange klienter, noe som kan begrense muligheten 
til å benytte dyptgående teknikker med mindre man arbeider som miljøterapeut eller lignende.   
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5.3 Hva kan sosialt arbeid bidra med i behandlingen av PTSD? 
I denne delen ønsker jeg å vurdere sosialfagets relevans for temaet i oppgaven, samt gi en 
vurdering av hva sosial arbeid kan bidra med i denne forbindelse. I relasjon til dette kommer 
jeg til å se på to hovedfaktorer; selve behandlingen og sosialarbeiderens rolle og kompetanse. 
For det første ønsker jeg å se på hva sosialt arbeid kan bidra med som behandling med 
utgangspunkt i LØFT og korttidsmetodikk. Her forutsetter jeg at det er snakk om 
arbeidsplasser hvor behandling er en naturlig del av arbeidsmiljøet og at sosialarbeideren har 
en form for terapeutrolle enten i miljøet eller i en samtalesituasjon. Jon Lund Hansen (1991) 
som har drevet korttidsterapi med voksne incestutsatte hevder at bruk at korttidsbehandling 
for mennesker med komplekse problemer er relevant og nyttig. Det er imidlertid to sentrale 
forutsetninger; målet for behandlingen må passe inn i en korttidsramme og temaet må 
avgrenses og relateres til daglig funksjonsevne. I psykologien derimot tar man ofte direkte 
utgangspunkt i årsaken og lar dette bli temaet man jobber ut fra. Hansen anser det som et mål 
i seg selv at all behandling skal være så kortvarig som mulig på bakgrunn av tanken om at den 
minste mulige og tilstrekkelige inngripen er best for individet. Han begrunner dette med at 
mennesket er et balansert system hvor store og langvarige påvirkninger kan føre til skade. I 
tillegg fremhever han at kortvarig behandling fremmer betydningen av klientens egeninnsats 
som årsak til forbedring. I tilfeller hvor det trengs mer tid anbefaler Hansen (1991:234-235) at 
klienten får en pause på ca 3 måneder for å sikre autonomi og selvregulering før de eventuelt 
begynner en ny behandling. Man må imidlertid innse at LØFT og andre korttidstilnærminger 
ikke alltid strekker til og at det i flere tilfeller kreves spesialkompetanse og langvarig 
behandling. Dette innebærer at vi som sosialarbeidere ser våre begrensninger og anerkjenner 
den kompetanse andre felt som blant annet psykologien har.  
 
For det andre vil jeg å trekke frem sosionomens rolle. Den sosialfaglige utdannelsen legger til 
rette for et bredt spekter av arbeidsmuligheter samtidig som dette gjør at man som sosionom 
ikke har spisskompetanse innenfor et bestemt felt. Man kan imidlertid opparbeide seg erfaring 
og kunnskap innenfor arbeid med psykisk helse hvor de metoder og teknikker jeg har 
beskrevet vil være aktuelle å benytte seg av. Det vil allikevel alltid være en vurdering av hvor 
langt man som sosionom skal gå i forhold til å bruke psykologiske teknikker og involvere seg 
i roller som kanskje egner seg best for psykologer. Som tidligere nevnt kan dyptgående 
traumebehandling få store konsekvenser for enkelte og det vil derfor være viktig at man som 
sosialarbeider ikke trer inn i roller man ikke har kompetanse nok til å gjennomføre på en 
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forsvarlig måte. Man kan derimot benytte seg av sosialfaglige metoder i behandlingen. I 
tillegg har ikke sosionomer bare en rolle. De arbeider både på individ, gruppe -og 
samfunnsnivå. På et høyere nivå kan en sosialarbeider bidra med å skape endringer som 
legger til rette for en mer tilgjengelig og aktuell behandling for mennesker med PTSD, samt 
åpenhet om temaet incest og psykisk helse. Til slutt ønsker jeg å nevne at sosialarbeideren 
ofte står i en særstilling i forhold til det å oppdage incest og PTSD når man jobber i 
førstelinjetjenesten. Dette kan være arbeidsplasser som sosialkontor, barnevern og PPT. 
Muligheten for å oppdage incest eller se utviklingen av PTSD på et tidlig stadium gjør at man 
kan få i gang behandling raskt og forhindre forverring av lidelsen.  
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6 Avslutning    
I oppgaven har jeg sett på behandling av PTSD med seksuelle overgrep som årsaksgrunnlag 
og satt dette i sammenheng med sosialt arbeid og sosionomens rolle. Temaets betydning for 
sosialt arbeid er blant annet at kunnskap gir en mot til å se og trygghet til å handle i 
situasjonen. Jeg har vektlagt beskrivelse av tre ulike metoder; kognitiv terapi, kropps- 
psykoterapi og LØFT for å gi en bredde i forståelsen og fremheve ulike teknikker i 
behandlingen. I drøftingen har jeg diskutert hvorvidt det er analyse av årsaker eller 
oppbygging av mestringsstrategier som bør være basis for behandlingen, hva som er sentrale 
elementer i behandlingen ut fra forskjellige perspektiver og hvordan dette påvirker 
betydningen til sosialt arbeid innenfor dette temaet. Hovedforfatterne innenfor de ulike 
metodene fremhever tydelig viktigheten av sin egen metode, men ser samtidig at det finnes 
begrensninger som gjør at andre metoder er mer hensiktsmessige. Ved at man ikke låser seg 
til at en behandlingsmetode vil hjelpe alle, kan man vise forståelse for at ulike metoder hjelper 
forskjellige mennesker. På den måten kan man også anerkjenne ulike fags kompetanse og 
akseptere at samarbeid er nyttig og kan øke vår kunnskap og våre ferdigheter. Sosialt arbeid 
kan blant annet bidra med å sette fokus på et grunnleggende positivt og helhetlig 
menneskesyn, som jeg mener er med på å løfte opp mennesker, skape forståelse og respekt og 
dypest sett understreke at vi kun er mennesker som støtter hverandre gjennom livets mange 
faser.  
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